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Resumo
O objetivo deste artigo foi analisar os determinantes econômico e de
gestão de saúde das internações hospitalares do Sistema Único de Saúde
por câncer de mama feminino entre as microrregiões do Brasil no ano de
2013. Para tanto, utilizou-se a Análise Exploratória de Dados Espaciais
(AEDE), além da especificação de modelos econométricos espaciais e do
modelo GWR (Geographically Weighted Regression). Observou-se associ-
ação positiva de PIB per capita, mamógrafos e consultas da Atenção Básica
e negativa das equipes de saúde sobre as internações hospitalares pela do-
ença, com destaque para a influência das regiões vizinhas e do impacto
local.
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Abstract
The aim of this article was to analyze the economic and health manage-
ment determinants of hospital admissions of the Brazilian public health
system (SUS) by female breast cancer among the micro-regions of Brazil in
2013. Therefore, the Exploratory Spatial Data Analysis and the specifica-
tion of spatial econometric models and the GWR (GeographicallyWeighted
Regression) model were used. Positive association of GDP per capita,
mammography and primary care consultations, and negative association
of health professionals on hospital admissions for breast cancer were ob-
served, with the influence of neighboring regions and local impact.
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1 Introdução
O câncer de mama é a segunda neoplasia mais comum entre as mulheres em
nível mundial e nacional, depois do câncer de pele nãomelanoma (Santos et al.
2013, Guerra et al. 2015, Brasil 2017a). É uma doença crônica que apresenta
altas taxas de incidência, internações hospitalares e mortalidade, sendo clas-
sificada como um problema de saúde pública (Brasil 2013, Mohaghegh et al.
2015, Rodrigues et al. 2015, Xia et al. 2016).
No período recente, a incidência do câncer de mama no Brasil apresentou
tendência crescente. O risco estimado desta doença passou de 52 casos a cada
100 mil mulheres em 2012 para 56,20 casos a cada 100 mil em 2016. Em
termos regionais, as áreas mais desenvolvidas economicamente registraram
as maiores chances estimadas deste agravo no mesmo período, com destaque
para o Sul (a incidência passou de 65 casos/100 mil para 74,30 casos/100 mil,
respectivamente) do país (Brasil 2011, 2015).
O risco de desenvolvimento do câncer de mama pode estar associado ao
processo de urbanização da sociedade, dado que essa doença é mais comum
em mulheres que residem em cidades (Alvarez et al. 2009, Brasil 2010a, Dey
et al. 2010, Chien et al. 2012, Fei et al. 2015, Zhou et al. 2015, Madhu et al.
2016), bem como naquelas com elevado status socioeconômico (Alvarez et al.
2009, Brasil 2010a, Cunningham et al. 2010, Larsen et al. 2011, Chien et al.
2012, Palmer et al. 2012, Fei et al. 2015, Goldberg et al. 2015, Mohaghegh
et al. 2015, Zhou et al. 2015).
A relação entre o maior status socioeconômico da mulher e a incidência
de câncer de mama pode ser explicada, por um lado, por alguns fatores, tais
como: primeiro filho em idade mais avançada (Palmer et al. 2012, Fei et al.
2015, Goldberg et al. 2015), não ter filhos (Alvarez et al. 2009, Cunningham
et al. 2010, Larsen et al. 2011) ou ter um menor número de filhos devido
à busca por uma melhor qualificação profissional, inserção das mulheres no
mercado de trabalho (Mohaghegh et al. 2015), histórico de abortos, tempo
mais curto de amamentação (Cunningham et al. 2010, Mohaghegh et al. 2015),
uso prolongado de contraceptivos orais (Palmer et al. 2012, Fei et al. 2015),
maior uso de terapia de reposição hormonal (Alvarez et al. 2009, Cunningham
et al. 2010, Larsen et al. 2011, Fei et al. 2015), obesidade (Alvarez et al. 2009,
Cunningham et al. 2010, Larsen et al. 2011, Fei et al. 2015), inatividade física
(Zhou et al. 2015), consumo de álcool (Alvarez et al. 2009, Cunningham et al.
2010, Larsen et al. 2011, Fei et al. 2015), dieta alimentar inadequada, entre
outros (Alvarez et al. 2009, Fei et al. 2015, Zhou et al. 2015).
Por outro lado, a associação entre maior condição socioeconômica da mu-
lher e o elevado número de casos de câncer de mama pode ser resultado do
melhor acesso aos serviços de saúde e a detecção precoce da doença (Alvarez
et al. 2009, Cunningham et al. 2010, Chien et al. 2012, Fei et al. 2015). As pes-
soas do sexo feminino com renda mais alta, tendem a realizar mais exames,
o que pode contribuir na identificação desta neoplasia (Lima-Costa & Matos
2007, Goldberg et al. 2015, Guerra et al. 2015, Rodrigues et al. 2015, Zhou
et al. 2015).
A detecção em estágios iniciais da neoplasia mamária (lesões menores que
dois centímetros de diâmetro) está associada a um prognóstico mais favorável.
Este prognóstico é realizado por meio do autoexame das mamas, ultrassom
e mamografia. Além disso, abrange o rastreamento da doença, que é feito
somente pela mamografia, por ser o único exame capaz de identificar lesões
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não palpáveis. Destaca-se que a detecção precoce no Brasil ocorre na Atenção
Primária do Sistema Único de Saúde - SUS, a partir da atuação das equipes do
Programa Saúde da Família (Santiago 2012, Brasil 2013, Teixeira et al. 2017).
A prevenção ao câncer de mama é tida como fundamental para reduzir
o número de casos dessa doença, bem como os custos econômicos e sociais
gerados por ela ao sistema de saúde (World Health Organization 2014, Bra-
sil 2015). Custos diretos (envolvendo consultas médicas, internações hospi-
talares, medicamentos, dispositivos médicos e cuidados de longa duração) e
indiretos (como transporte, alojamento para tratamentos a longa distância, de-
semprego, perda de produtividade, entre outros) podem ser minimizados com
ações efetivas de detecção precoce e redução das desigualdades no acesso, di-
agnóstico e tratamento desta enfermidade (National Institutes of Health 2007,
Kendall 2010, Boland & Murphy 2012, Brasil 2013, World Health Organiza-
tion 2014).
No Brasil, ao se considerar a oferta e a demanda por serviços de saúde,
pode-se evidenciar acentuadas diferenças na distribuição de profissionais de
saúde e no acesso a ações de detecção precoce do câncer de mama (Brasil 2007,
Silveira & Pinheiro 2014, Guerra et al. 2015, Scheffer 2015, Domingos et al.
2017). Na área de Economia da Saúde, o efeito regionalizado de um sistema
de saúde vem sendo avaliado por meio dos modelos econométricos de análise
espacial (Goovaerts 2006, Müller 2009, Bello 2010, Perinetti 2015, Zhou et al.
2015). Esta metodologia empírica permite uma melhor visualização da dinâ-
mica de distribuição espacial de doenças e agravos, bem como da demanda
e acesso aos serviços de saúde. Além disso, por meio dessa técnica é possí-
vel compreender os determinantes socioeconômicos, demográficos e de ges-
tão desse sistema que determinam as condições de vida e o estado de saúde
das mulheres, de modo que medidas de intervenção possam ser propostas de
acordo com a necessidade de cada microrregião do país (Brasil 2007, Madhu
et al. 2016).
Destaca-se que, no Brasil, o SUS é um dos principais financiadores dos
tratamentos do câncer de mama, incluindo exames, medicamentos e terapias
especializadas a toda população. Estima-se que o SUS seja responsável por
75% dos atendimentos em quimioterapia, radioterapia, hemodiálise e hemote-
rapia, incluindo aqueles realizados na rede privada de saúde conveniada (Bra-
sil 2010b, 2017a). Cabe destacar que, além dessa significativa participação,
as informações acerca dessa doença (por exemplo, de incidência, internações,
mortalidade, entre outras) para cada munícipio e estado do país são disponi-
bilizadas de forma gratuita pelo Ministério da Saúde, o que contribui para o
desenvolvimento de pesquisas científicas, indicadores regionais e avaliação de
políticas públicas.
Neste sentido, a relevância da presente pesquisa para o desenho do SUS
e para o combate ao câncer de mama no Brasil ocorre sob dois aspectos. O
primeiro está relacionado à identificação dos determinantes econômico e de
gestão das internações hospitalares do SUS por essa doença em cada microrre-
gião brasileira. O segundo está ligado à inovação metodológica utilizada para
captar o efeito regionalizado da estrutura do setor saúde no país. A partir
disso, espera-se que políticas de saúde pública sejam mais bem direcionadas
para cada área específica, por meio da adequada distribuição de recursos fí-
sicos (mamógrafos), humanos (profissionais de saúde) e a realização de ações
mais eficazes de prevenção e promoção à saúde das mulheres. É importante
frisar que, uma vez que o governo e a sociedade reconheçam que esta neopla-
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sia representa um grande ônus socioeconômico, ainda existem lacunas para
melhor compreensão das implicações deste problema.
Diante do exposto, o objetivo deste artigo é analisar os determinantes econô-
mico (PIB per capita) e de gestão em saúde (mamógrafos, equipes de saúde e
consultas da Atenção Básica) das internações hospitalares do SUS por câncer
de mama feminino entre as microrregiões do Brasil no ano de 2013. Para tanto,
utiliza-se a Análise Exploratória de Dados Espaciais (AEDE), os modelos eco-
nométricos espaciais e o modelo GWR (Geographically Weighted Regression).
O artigo está dividido em mais quatro seções, além desta introdução e das
considerações finais. A segunda seção apresenta a revisão de literatura, que
trata de trabalhos empíricos que aplicaram a técnica de análise espacial para o
câncer de mama. A terceira seção abrange a caracterização dos fatores de ges-
tão em saúde relacionados a esta neoplasia. A quarta seção aborda a descrição
e fonte de dados, bem como o método empírico. A quinta seção corresponde
a análise e discussão dos resultados.
2 Revisão de Literatura
A distribuição geográfica do câncer demama emnível mundial e nacional vem
sendo objeto de estudo de pesquisadores na área da saúde e, de formamais re-
cente, em Economia da Saúde. Em geral, as pesquisas utilizam as informações
de incidência e mortalidade por esse tipo de doença para analisar a forma em
que se distribuem no espaço. Contudo, cabe destacar que não foram encontra-
dos (até o momento) trabalhos que usaram a variável internações hospitalares
do SUS por essa doença, como realizado na presente pesquisa. Assim, a revi-
são de literatura foi feita considerando estudos de incidência e mortalidade
por esta enfermidade. Como uma contribuição deste artigo, foi elaborada a
Tabela 1 sistematizando a revisão de literatura sobre o tema.
Inicialmente são consideradas pesquisas que utilizaram somente o mape-
amento geográfico para analisar a distribuição da incidência e mortalidade
por câncer de mama, destacando-se em termos internacionais: Fukuda et al.
(2005), Vieira et al. (2008), Alvarez et al. (2009), Chien et al. (2012), Beyse-
bayev et al. (2015), Herrmann et al. (2015), Madhu et al. (2016), Ocaña-Riola
et al. (2016), Ocaña-Riola et al. (2016) e Xia et al. (2016). Já em nível nacio-
nal, tem-se: Wünsch Filho & Moncau (2002), Santos et al. (2009) e Zapponi &
Melo (2010).
Posteriormente, a presente revisão enfoca estudos que usaram como ins-
trumento metodológico a Análise Exploratória dos Dados Espaciais (AEDE).
No âmbito internacional, tem-se os trabalhos de Goovaerts (2006), Perinetti
(2015) e Zhou et al. (2015), e nacionalmente, Müller (2009) e Bello (2010).
Fukuda et al. (2005) buscaram identificar possíveis aglomerações espaci-
ais de altas taxas de mortalidade por câncer feminino em dados municipais
do Japão entre 1993 e 1998. As aglomerações da mortalidade por essa do-
ença ocorreram em municípios urbanos, com mulheres que possuíam nível
de renda e educação mais altos, ligados a fatores como hábitos alimentares
inadequados e baixo número de filhos. Concluíram que os agrupamentos ob-
servados, por meio de mapas, ocorreram em localidades com características
socioeconômicas homogêneas (áreas urbanas, com maior status socioeconô-
mico), implicando a necessidade de estratégias de saúde pública específicas
para aquelas áreas.
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Por sua vez, Vieira et al. (2008) analisaram o alto número de casos do cân-
cer demama emCape Cod, Massachusetts (EUA), pormeio demapas de distri-
buição geográfica. Associaram a história dos participantes no período de 1947
a 1993 e o risco de diagnóstico da doença entre 1983 e 1993, encontrando forte
associação entre residir perto da Reserva Militar de Massachusetts entre 1947
e 1956 e o risco de diagnóstico de câncer de mama entre 1983 e 1993. Os re-
sultados sugerem que análises futuras devem ser conduzidas para explorar os
motivos dessa associação geográfica, mas já apontando causas ambientais (in-
gestão de água contaminada e poluição do ar perto da reserva militar) como
possíveis determinantes da doença.
Alvarez et al. (2009) utilizaram dados de 1999 a 2003 para descrever a
distribuição geográfica da incidência de câncer de mama e de colo de útero
em Cuba. De forma específica para a neoplasia mamária, com o auxílio de
mapas, evidenciaram alto risco de incidência dessa doença nos municípios da
Província de Havana (nível de urbanização de 100%), com população predo-
minantemente branca (historicamente relacionado ao status socioeconômico),
número pequeno de filhos e idade avançada na primeira gravidez. Concluí-
ram que a distribuição espacial da incidência do câncer de mama e de colo
de útero reflete as diferenças no estilo de vida (comportamento reprodutivo,
como nuliparidade, número pequeno de filhos, idade avançada na primeira
gravidez, menopausa tardia e dieta alimentar inadequada) e no status socioe-
conômico entre as diferentes regiões do país destacado.
Chien et al. (2012) analisaram tanto a incidência em estágio inicial e avan-
çado quanto a mortalidade por câncer de mama no período de 1988 a 2008,
por meio de dados públicos dos Estados Unidos. Evidenciaram associação
positiva entre a disponibilidade de profissionais de saúde (definido como o
número de médicos de cuidado primário por 100 mil mulheres na faixa etária
de 40 anos ou mais) e os indicadores do câncer de mama (incidência e mortali-
dade). Por sua vez, relação negativa entre o índice de privação socioeconômica
(construído por meio do Censo dos Estados Unidos de 1990 e 2000, conside-
rando: educação, emprego, habitação, composição ética/racial, entre outros)
e os indicadores da doença, mais evidentes em áreas metropolitanas.
Os autores supracitados, por meio da análise de mapas, destacaram que
a disponibilidade de profissionais de saúde exerce importante influência so-
bre os indicadores de câncer de mama. Estes profissionais demandam maior
número de exames de mamografia e esta ação pode contribuir para a expan-
são do número de diagnósticos da doença. Por sua vez, destacaram que áreas
com alto índice de privação socioeconômica possuem pouca disponibilidade
de profissionais de saúde e acesso limitado à mamografia, podendo levar a um
menor número de diagnósticos da doença.
De maneira similar, a incidência e mortalidade por câncer de mama foram
analisadas por Beysebayev et al. (2015) entre 1999 e 2013 no Cazaquistão. No
período de análise, a incidência da doença aumentou em grandes cidades do
país (como Astana e Almaty), enquanto a mortalidade por esse tipo de câncer
diminuiu, com concentração nas regiões de Pavlodar e Almaty. As diferenças
geográficas na incidência e mortalidade por esse agravo, observados por meio
da análise de mapas no estudo, podem refletir as inequidades no acesso aos
serviços de saúde, indicando a necessidade de políticas mais ativas acerca do
rastreamento mamográfico e cuidados clínicos em algumas regiões do Caza-
quistão.
Herrmann et al. (2015) analisaram a mortalidade por quatro tipos de cân-
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cer feminino: mama, ovário, cervical e uterino, com base em dados coletados
no período de 1969 a 2011 na Suíça. Não foram encontradas diferenças geo-
gráficas significativas entre as regiões. Além disso, as variáveis urbanização,
utilizada como proxy para medir a educação e o acesso aos serviços de saúde,
e o idioma falado em cada região da Suíça (alemão, francês ou italiano) não
tiveram influência significativa sobre a mortalidade por câncer feminino.
Madhu et al. (2016) analisaram um total de 1.090 registros de câncer de
mama para 29 localidades na Índia nos anos de 2007 a 2011. A análise dos ma-
pas revelou que áreas urbanas de Mysore apresentaram maior risco de desen-
volvimento da doença. Uma possível explicação está no significativo número
de indústrias que se estabeleceram dentro e nas proximidades dessa região,
contribuindo para sua rápida urbanização e mudança no estilo de vida da
população. Concluíram que agrupamentos dessa doença são observados em
regiões urbanas, sendo que nas áreas rurais a incidência desse tipo de câncer
não segue um padrão de distribuição espacial.
Na Espanha, Ocaña-Riola et al. (2016) realizaram ummapeamento geográ-
fico a partir dos dados de mortalidade por câncer de mama em mulheres (nas
faixas etárias de 15 a 44 anos, 45 a 64 anos e 75 a 84 anos) dos municípios da
Andaluzia (sul da Espanha), entre 1981 e 2012. No período de análise, as cida-
des apresentaram estabilidade ou redução da taxa de mortalidade, devido ao
aumento da cobertura das mamografias. Além disso, não foram identificadas
aglomerações significativas na região pesquisada.
Já Xia et al. (2016) avaliaram dados de mortalidade por câncer de mama
em 31 províncias da China em três diferentes períodos: de 1973 a 1975, 1990
a 1992 e 2004 a 2005. Baixas taxas de mortalidade pela doença foram obser-
vadas na China Ocidental (Noroeste e Sudoeste), enquanto altas taxas foram
encontradas no Nordeste da China. A correlação positiva observada entre a
mortalidade por essa doença e Produto Interno Bruto, número de hospitais,
de camas hospitalares (por 100 mil habitantes), de médicos (por 100 mil habi-
tantes) e de filhos vivos de mulheres entre 15 e 64 anos sugeriram a existência
de disparidades na prevenção, diagnóstico e cuidados de saúde no país, que
se refletiram em sua distribuição espacial.
Em nível nacional, Wünsch Filho & Moncau (2002) analisaram a distribui-
ção geográfica e a tendência temporal da mortalidade por câncer, incluindo o
de mama, entre 1980 e 1995 no Brasil. Em 1995, a taxa de mortalidade por
câncer de mama observada nas regiões Sul e Sudeste (em torno de 9 por 100
mil habitantes) foi duas vezes àquela observada nas demais áreas do país. En-
tre os inúmeros fatores de risco que poderiam contribuir para explicar as dife-
renças geográficas de mortalidade, destacaram o fato de as mulheres do Norte,
Nordeste e Centro-Oeste terem filhos em idade mais precoce e um maior nú-
mero médio de filhos, podendo esse fato estar agindo como fator de proteção
para o câncer de mama. Ao contrário, as mulheres do Sul e Sudeste, que vi-
vem em sua maior proporção em áreas urbanas, tendem a ter filhos em idades
mais avançadas, o que poderia explicar a alta mortalidade da doença.
Santos et al. (2009) utilizaram dados de mortalidade por câncer de mama
e colo de útero no ano de 2004 para todo o Brasil. Por meio da análise de
mapas, foi observada alta concentração de óbitos nos estados do Rio de Janeiro,
São Paulo e Rio Grande do Sul, ou seja, em áreas com melhores condições
socioeconômicas. Concluíram que a mortalidade pela doença mostrou grande
variação entre as regiões brasileiras, como reflexo da incidência, do acesso aos
serviços de saúde e da qualidade de registro dos óbitos.
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O mesmo foi observado no estudo de Zapponi & Melo (2010), com base
em dados da mortalidade por câncer de mama e uterino no período de 2003
a 2007 no Brasil. Constataram que a mortalidade por essa doença foi maior
nas regiões de maior desenvolvimento do país; no entanto, destacaram que
a elevada proporção de óbitos mal definidos observados nos municípios de
baixo nível socioeconômico compromete a qualidade do registro nessas re-
giões. Apontaram a necessidade da consolidação de políticas de saúde vol-
tadas para a mulher, de maneira a viabilizar seu acesso aos serviços de saúde,
melhorar a qualidade da assistência e a prevenção, visando a detecção precoce
destas neoplasias.
Já entre os autores que utilizaram como instrumento metodológico a Aná-
lise Exploratória dos Dados Espaciais (AEDE), destaca-se Goovaerts (2006),
que investigou a taxa de mortalidade por câncer de mama e do pâncreas no
período de 1970 a 1994 em 295 condados do nordeste dos Estados Unidos.
Padrões locais de associação espacial do tipo Baixo-Baixo (ou seja, áreas com
baixa mortalidade por câncer de mama rodeadas por regiões com também
baixa mortalidade pela doença) foram encontrados nos condados ao sul da
área estudada. Já padrões locais de associação espacial do tipo Alto-Alto (ou
seja, regiões com alta mortalidade por câncer de mama rodeadas por regiões
com também alta mortalidade por esta neoplasia) foram evidenciados nos con-
dados à leste da área estudada. Concluíram que a identificação dessas áreas
permite uma alocação mais eficiente dos recursos para prevenção da doença.
Perinetti (2015) investigou o comportamento das taxas de mortalidade por
câncer de mama na Argentina, entre 2009 e 2011, aplicando a AEDE. As mai-
ores taxas de mortalidade pela doença ocorreram em áreas com melhores in-
dicadores socioeconômicos, como menor índice de necessidades básicas insa-
tisfeitas (NBI), maior porcentagem da população com plano de saúde e de
mulheres que realizaram mamografia. Além disso, as maiores taxas de mor-
talidade por câncer de mama ocorreram nas localidades em que a qualidade
do registro de óbitos é melhor (menor percentual de mortes mal definidas).
Concluíram que a identificação dessas áreas é necessária para avaliar a equi-
dade do sistema de saúde e o impacto que as políticas sanitárias provocam nos
diferentes cenários e contextos do país.
Já Zhou et al. (2015) examinaram a distribuição da incidência de câncer fe-
minino, incluindo o câncer de mama, entre 2007 e 2012 em Shenzhen, China.
A autocorrelação espacial foi detectada por meio do teste I de Moran (0,372),
sendo encontrados padrões locais de associações espaciais dos tipos Baixo-
Baixo e Alto-Alto, respectivamente, na parte oeste e no centro-sul de Shenzhen.
A incidência de câncer de mama foi maior em áreas urbanas, sendo resultado
da combinação de diversos fatores, destacando genéticos, ambientais (polui-
ção do ar), comportamentais (alimentação inadequada e inatividade física) e
socioeconômicos, relacionados a um maior número de mulheres que realizam
mamografia, aumentando assim a detecção precoce.
Em termos nacionais, Müller (2009) buscou descrever padrões de mortali-
dade por câncer de mama e de colo de útero de mulheres (com idade mínima
de 15 anos) dos 96 distritos administrativos do município de São Paulo, no
período de 1996 a 2006. A análise espacial mostrou que as regiões mais cen-
trais, que contam com maior disponibilidade de recursos e equipamentos de
saúde, foram as áreas de maior risco para o câncer de mama. Concluíram
que apesar dos avanços tecnológicos que propiciam uma melhora do diagnós-
tico e tratamento da doença, ainda há demora no diagnóstico, levando a altos
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Tabela 1: Sistematização da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidência e mortalidade

























por câncer de mama ocorreram
em municípios urbanos, com
mulheres que possuíam nível de
renda e educação mais altos, li-
gados a fatores como hábitos ali-

















Forte associação entre residir
perto da Reserva Militar de Mas-
sachusetts entre 1947 e 1956 e
o risco de diagnóstico de cân-
cer de mama entre 1983 e 1993,
tendo como possíveis determi-
nantes da doença causas ambi-
entais (ingestão de água conta-




















Alto risco de incidência de cân-
cer de mama nos municípios
da Província de Havana (nível
de urbanização de 100%), com
população predominantemente
branca (historicamente relacio-
nado ao status socioeconômico),
número pequeno de filhos e



























e 57.683 mortes por



















Associação positiva entre a disponibilidade de pro-
fissionais de saúde (definido como o número de
médicos de cuidado primário por 100 mil mulhe-
res na faixa etária de 40 anos ou mais) e os indi-
cadores do câncer de mama (incidência e morta-
lidade). Relação negativa entre o índice de pri-
vação socioeconômica (construído por meio do
Censo dos Estados Unidos de 1990 e 2000, consi-
derando: educação, emprego, habitação, composi-
ção ética/racial, entre outros) e os indicadores da




45.891 novos casos e
20.122 mortes por cân-
cer de mama no Ca-









A incidência da doença aumentou em grandes ci-
dades do país (como Astana e Almaty), enquanto
que a mortalidade por esse tipo de câncer dimi-
nuiu, com concentração nas regiões de Pavlodar e
Almaty. As diferenças geográficas na incidência e
mortalidade por esse agravo podem refletir as ine-



















Não foram encontradas diferenças geográficas sig-
nificativas entre as regiões. As variáveis urbaniza-
ção, utilizada como proxy para medir a educação
e o acesso aos serviços de saúde, e o idioma falado
em cada região da Suíça (alemão, francês ou ita-
liano) não tiveram influência significativa sobre a




















das por câncer de mama
em mulheres dos muni-
cípios da Andaluzia (sul










As cidades apresentaram estabilidade ou redução
da taxa de mortalidade, devido ao aumento da co-
bertura das mamografias. Além disso, não foram




Dados da China em três
diferentes períodos: de
1973 a 1975 (n=850 mi-
lhões de pessoas), 1990 a
1992 (n=335 milhões de
pessoas por ano) e 2004 a











de médicos e de fi-
lhos vivos de mu-
lheres entre 15 e
64 anos
Baixas taxas de mortalidade pela doença foram
observadas na China Ocidental (Noroeste e Sudo-
este), enquanto altas taxas foram encontradas no
Nordeste da China. Correlação positiva observada
entre a mortalidade por essa doença e Produto In-
terno Bruto, número de hospitais, de camas hospi-
talares (por 100 mil habitantes), de médicos (por
100 mil habitantes) e de filhos vivos de mulheres
entre 15 e 64 anos.
Goovaerts
(2006)
Dados de 295 condados
do nordeste dos Esta-












Padrões locais de associação espacial do tipo Baixo-
Baixo (ou seja, áreas com baixa mortalidade por
câncer de mama rodeadas por regiões com tam-
bém baixa mortalidade pela doença) foram encon-
trados nos condados ao sul da área estudada. Já
padrões locais de associação espacial do tipo Alto-
Alto (ou seja, regiões com alta mortalidade por cân-
cer de mama rodeadas por regiões com também
alta mortalidade por esta neoplasia) foram eviden-






































oferta de serviços de
saúde.
As maiores taxas de mortalidade por câncer de
mama ocorreram em áreas commelhores indicado-
res socioeconômicos, como menor índice de neces-
sidades básicas insatisfeitas (NBI), maior porcenta-
gem da população com plano de saúde, de mulhe-
res que realizaram mamografia e nas localidades
em que a qualidade do registro de óbitos é melhor





















A incidência de câncer de mama foi maior em
áreas urbanas, sendo resultado da combinação de
diversos fatores, destacando genéticos, ambientais
(poluição do ar), comportamentais (alimentação
inadequada e inatividade física) e socioeconômi-
cos, relacionados a um maior número de mulhe-









Tabela 1: Sistematização da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidência e mortalidade por












Dados extraídos das de-
clarações de óbito incluí-
das na base de morta-
lidade do Ministério da










Em 1995, a taxa de mortalidade por cân-
cer de mama observada nas regiões Sul e
Sudeste (em torno de 9 por 100 mil habi-
tantes) foi duas vezes àquela observada nas
demais áreas do país. As mulheres do Sul
e Sudeste, que vivem em sua maior propor-
ção em áreas urbanas, tendem a ter filhos
em idades mais avançadas, o que poderia















Alta concentração de óbitos nos estados do
Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do






51.233 óbitos por câncer
de mama e 22.394 óbitos
por câncer do colo ute-









Constataram que a mortalidade por essa
doença foi maior nas regiões de maior de-
senvolvimento do país; no entanto, desta-
caram que a elevada proporção de óbitos
mal definidos observados nos municípios
de baixo nível socioeconômico compromete
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Sim: triênios de ocorrên-
cia dos óbitos (1996-1998,
1999-2001, 2004-2006),
idade, causa básica da morte,
local de domicílio, índice de
inclusão/exclusão
Regiões mais centrais, que contam com
maior disponibilidade de recursos e equi-
pamentos de saúde, foram as áreas de

















Sim: idade, raça, estado ci-
vil, nível educacional, renda
média do trabalho princi-
pal das pessoas adultas de





Municipal, cobertura da po-
pulação por saúde comple-
mentar, média de consultas
nas especialidades básicas e
despesa municipal de saúde
por habitante
A dependência espacial foi constatada por
meio do cálculo I de Moran para a taxa de
mortalidade por câncer de mama do triênio
2001 a 2003. As variáveis que melhor ex-
plicaram os aglomerados espaciais foram a
renda média do trabalho principal das pes-
soas adultas de cada município e o índice
de mamógrafos por município.
Fonte: Elaboração própria (2017).
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Por sua vez, Bello (2010) avaliou a existência de dependência espacial na
taxa de mortalidade por câncer de mama feminino no Estado do Rio de Ja-
neiro, no período de 2001 a 2006, e possíveis variáveis explicativas: idade,
raça, estado civil, nível educacional, renda média do trabalho principal das
pessoas adultas de cada município, índice de mamógrafos por município, Ín-
dice de Desenvolvimento Humano Municipal, Índice Firjan de Desenvolvi-
mento Municipal, cobertura da população por saúde complementar, média
de consultas nas especialidades básicas e despesa municipal de saúde por ha-
bitante. A dependência espacial foi constatada por meio do cálculo I deMoran
para a taxa de mortalidade do triênio 2001 a 2003. As variáveis que melhor
explicaram os aglomerados espaciais foram a renda média do trabalho prin-
cipal das pessoas adultas de cada município e o índice de mamógrafos por
município.
A partir desta revisão de literatura, observa-se que tanto a incidência quanto
a mortalidade por câncer de mama estiveram associados a determinantes re-
produtivos, de comportamento/estilo de vida e sobretudo, àqueles relaciona-
dos ao local de residência (urbano/rural) e ao status socioeconômico das mu-
lheres. Dessa forma, as desigualdades regionais identificadas por meio da aná-
lise espacial podem refletir inequidades no acesso aos serviços de saúde, no
que diz respeito a prevenção, diagnóstico e tratamento da doença, sugerindo
a necessidade de políticas públicas locais e a melhor alocação de recursos para
cada área geográfica.
3 Caracterização dos Fatores de Gestão em Saúde Relacionados
ao Câncer de Mama por Regiões do Brasil
O câncer de mama, assim como as demais neoplasias malignas, é resultado de
uma proliferação incontrolável de células anormais, decorrentes de alterações
genéticas que podem provocar mudanças no crescimento celular ou na morte
celular programada, levando ao surgimento do tumor. Por ser classificado
como um problema de saúde pública, ao apresentar altas taxas de incidência
e mortalidade, o modelo assistencial das mulheres diagnosticadas com câncer
de mama deve integrar os diferentes níveis de atenção (primária, secundária
e terciária) (Brasil 2013).
O modelo assistencial deve garantir o acesso aos serviços de saúde e cui-
dado integral, envolvendo ações de prevenção, tratamento, cuidados paliati-
vos, entre outros, de modo a aumentar a sobrevida do paciente com diagnós-
tico da neoplasia mamária (Brasil 2013, Rodrigues et al. 2015).
As ações da Atenção Primária/Atenção Básica envolvem o cadastro e iden-
tificação da população prioritária, com realização de exame clínico dasmamas
para detecção de lesões palpáveis e encaminhamento para exame demamogra-
fia (atenção secundária), caso haja necessidade. A Atenção Básica é realizada
por todo o território nacional, de forma descentralizada, sendo que as Unida-
des Básicas de Saúde (UBS), onde atuam as equipes do Programa Saúde da
Família, constituem a principal porta de entrada para o SUS (Brasil 2013, Tei-
xeira et al. 2017).
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Tabela 2: Caracterização dos fatores de gestão em saúde relacionados ao
câncer de mama (em números), Regiões do Brasil, 2012 a 2017
Ano Total Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Equipes de Saúde
2012 41.776 3.644 15.897 13.612 5.619 3.004
2013 44.566 3.863 17.017 14.431 6.037 3.218
2014 48.892 4.315 18.215 15.974 6.911 3.477
2015 51.221 4.589 18.776 16.758 7.445 3.653
2016 52.165 4.670 18.867 17.388 7.545 3.695
2017 54.205 4.829 19.584 18.108 7.808 3.876
Mamógrafos1
2012 1.926 107 475 808 378 158
2013 2.159 111 595 877 401 175
2014 2.384 141 715 913 426 189
2015 2.446 168 705 933 444 196
2016 2.447 170 680 949 453 195
2017 2.529 180 692 982 479 196
Hospitais2
2012 6.296 528 1.748 2.199 1.053 768
2013 6.297 526 1.778 2.180 1.041 772
2014 6.340 539 1.806 2.191 1.033 771
2015 6.152 529 1.763 2.097 1.012 751
2016 6.097 526 1.760 2.065 1.006 740
2017 6.161 531 1.795 2.074 1.003 758
Leitos de internação3
2012 326.063 24.313 98.629 125.438 52.585 25.098
2013 321.413 24.109 97.655 122.058 52.923 24.668
2014 319.283 24.298 96.538 120.354 53.357 24.736
2015 311.917 24.164 94.210 117.173 52.145 24.225
2016 307.805 24.342 93.815 113.984 51.514 24.150
2017 303.183 24.191 93.603 110.494 51.392 23.503
Fonte: Brasil (2018). Elaboração própria. Dados extraídos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saúde (CNES) do SUS de dezembro de cada ano.
1 Considerando as categorias: Mamógrafo com comando simples, Mamógrafo com
estereotaxia e Mamógrafo computadorizado, disponíveis no SUS
2 Considerando as categorias: Hospital especializado e Hospital geral.
3 Considerando apenas Leitos de internação do SUS.
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Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES)
do SUS, o número total de equipes de saúde no Brasil passou de 41,78 mil em
2012 para 54,21 mil em 2017. As equipes de saúde se distribuem por todo
o território nacional, sendo que o Nordeste concentrou a maior quantidade
desta variável (19,58 mil), enquanto que o Centro-Oeste apresentou o menor
número (3,88 mil), em 2017 (Tabela 2).
Por sua vez, a Atenção Secundária envolve unidades ambulatoriais e servi-
ços de apoio diagnóstico e terapêutico, responsáveis pela oferta de consultas
e exames especializados. No caso do câncer de mama, a realização de mamo-
grafia e biópsia diagnóstica é realizada nesse nível de atenção. Caso o laudo
aponte doença maligna, é feito encaminhamento para a cirurgia (Atenção Ter-
ciária) Brasil (2013), Azevedo et al. (2014).
De acordo com dados do SUS (Tabela 2), o número de equipamentos de
mamografia passou de 1,93 mil em 2012 para 2,53 mil em 2017. O Sudeste e
o Norte do país apresentaram as maiores e menores quantidade destes apare-
lhos, sendo de 982 e 180 unidades respectivamente, no ano de 2017.
Por fim, a Atenção Terciária é composta pelos serviços de apoio diagnós-
tico e terapêutico hospitalares, em que são realizados os procedimentos cirúr-
gicos e de alta complexidade (cirurgia oncológica, radioterapia e quimiotera-
pia). Destaca-se que os grandes centros de atenção oncológica se concentram
nas regiões Sul e Sudeste (Brasil 2013, Oliveira, Melo, Pinheiro, Noronha &
Carvalho 2011).
Com relação aos hospitais, entre 2012 e 2017, observou-se que a quanti-
dade no Brasil passou de 6,30 mil para 6,16 mil, respectivamente. Na análise
por região do país, verificou-se que houve um aumento na quantidade destes
hospitais no Norte e no Nordeste, enquanto no Sudeste, Sul e Centro-Oeste
ocorreu um decréscimo, no período destacado.
De maneira similar, o número de leitos de internação do SUS passou de
326,03 mil em 2012 para 303,18 mil em 2017, sendo que nesse último ano
em questão, a região Sudeste concentrou a maior quantidade de leitos (110,49
mil), enquanto que o Centro-Oeste teve o menor número (23,50 mil), con-
forme Tabela 2.
4 Metodologia
Para atender aos objetivos da pesquisa, é necessário adotar técnicas de análise
espacial de dados, a saber, a Análise Exploratória de Dados Espaciais (AEDE)
e duas abordagens de econometria espacial: modelos econométricos espaciais
com enfoque global e o modelo GWR (Geographically Weighted Regression),
que apresenta enfoque local. É importante notar que, para a estimação dos
modelos econométricos espaciais, o logaritmo de todas as variáveis que o com-
põem foi tomado, linearizando os modelos na presente pesquisa.
A Análise Exploratória de Dados Espaciais – AEDE (conforme seção 4.2
deste estudo) antecede qualquer estudo espacial, pois permite verificar se as
variáveis apresentam dependência espacial e auxilia na especificação dos mo-
delos econométricos. Além disso, a adequada especificação de um modelo
econométrico deve considerar todos os aspectos teóricos acerca do comporta-
mento do setor, bem como o fenômeno específico a ser estudado.
Neste sentido, verifica-se que os estudos empíricos que tratam da econo-
mia da saúde têm utilizado com frequência modelos econométricos espaciais
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que incorporem os efeitos de transbordamento das variáveis envolvidas no
fenômeno em estudo. Ou seja, considera-se que existe um efeito de uma re-
gião sobre as regiões vizinhas, em uma clara indicação que a estrutura de
saúde é regionalizada, com pacientes de um município utilizando serviços de
saúde de municípios vizinhos. Para incorporar esses efeitos são propostos os
modelos econométricos espaciais globais (modelos SDM e SDEM), os quais são
tratados na seção 4.3. Como inovação metodológica do presente estudo, são
utilizados também métodos espaciais que capturem os efeitos locais (modelo
SLX e, especialmente o modelo GWR) – seção 4.4.
No presente estudo foram usados os seguintes softwares: ArcGis 10.1, para
construção dos mapas, GeoDaSpace 1.0, para estimação dos modelos econo-
métricos espaciais globais e GWR 4.0, na estimativa do modelo GWR.
4.1 Fonte e Descrição dos Dados
Este estudo é do tipo descritivo, transversal e analítico em que se utilizou
dados da morbidade hospitalar por câncer de mama disponíveis no Departa-
mento de Informática do SUS – DATASUS (Brasil 2017b). A área de abrangên-
cia correspondeu às 558 microrregiões do Brasil e o período de análise foi o
ano de 2013, dada a indisponibilidade de dados do PIB per capita municipal
(variável explicativa) para os anos de 2014 a 2016, quando a coleta de dados
foi feita (entre abril e junho de 2017).
Destaca-se que a morbidade hospitalar do SUS correspondeu ao número
de internações hospitalares por câncer de mama em mulheres de 20 e 69 anos
(a cada 100 mil), sendo a variável de interesse dessa pesquisa. Na coleta dos
dados no site do DATASUS considerou-se os seguintes critérios: a) informa-
ções da morbidade no nível geral, por local de residência; b) Autorizações de
Internações Hospitalares (AIH) aprovadas pelo SUS (correspondente a variá-
vel internação); c) microrregiões; d) ano de 2013; e) lista de morbidade CID-10
referente a neoplasia maligna da mama; f) faixa etária de 20 a 60 anos e g) sexo
feminino.
Como possíveis fatores espaciais, o PIB per capita (R$ mil) foi a variável
escolhida para representar o aspecto econômico, enquanto os mamógrafos (a
cada 100 mil mulheres), equipes de saúde (a cada 100 mil mulheres) e número
de consultas da Atenção Básica (por mulher) representaram os determinantes
de gestão em saúde. Cabe notar que todas as variáveis foram definidas em
termos per capita, ou seja, foram divididas pela população da microrregião
correspondente.
Na Tabela 3 estão apresentadas a descrição das variáveis explicativas usa-
das no presente estudo, bem como a fonte e descrição de cada uma. Além
disso, tem-se o sinal esperado delas em relação à variável dependente (inter-
nações hospitalares por câncer de mama) com base na literatura científica le-
vantada. Nesta linha, espera-se uma associação positiva entre o PIB per capita
e o número destas internações, conforme evidenciado por Wünsch Filho &
Moncau (2002), Alvarez et al. (2009), Alvarez et al. (2009), Cunningham et al.
(2010), Larsen et al. (2011), Oliveira, Melo, Pinheiro, Noronha & Carvalho
(2011), Chien et al. (2012), Palmer et al. (2012), Santos et al. (2013), Fei et al.
(2015), Goldberg et al. (2015), Mohaghegh et al. (2015) e Zhou et al. (2015),









Tabela 3: Variáveis explicativas da pesquisa, 2013




Valor nominal do PIB per capita (R$ mil), calculado
como sendo a soma do PIB municipal para cada mi-
crorregião, dividido pela população correspondente.
DATASUS +
Wünsch Filho & Moncau (2002),
Alvarez et al. (2009), Alvarez et al.
(2009), Cunningham et al. (2010),
Larsen et al. (2011), Oliveira, Melo,
Pinheiro, Noronha & Carvalho
(2011), Chien et al. (2012), Palmer
et al. (2012), Santos et al. (2013),
Fei et al. (2015), Goldberg et al.
(2015), Mohaghegh et al. (2015) e
Zhou et al. (2015)
Gestão em saúde
Mamógrafos
Quantidade de equipamentos instalados nos estabele-
cimentos de saúde contidos no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saúde (CNES). Os equipamentos
de diagnóstico por imagem considerados foram: Ma-
mógrafo com Comando Simples, Mamógrafo com Este-
reotaxia e Mamógrafo computadorizado.
DATASUS +
Lima-Costa & Matos (2007), Oli-
veira, Pinheiro, Melo & Carvalho




Atendimento prestado na unidade básica de saúde ou
no domicílio, pelos profissionais (médicos, enfermei-
ros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitários
de saúde) que compõem as Equipes de Saúde da Famí-
lia. Essas equipes são responsáveis pelo acompanha-
mento de um número definido de famílias, localiza-
das em uma área geográfica delimitada e priorizam as
ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde.





Quantidade de procedimentos aprovados para paga-
mento pelas Secretarias de Saúde. Os procedimentos





Lima-Costa & Matos (2007), Bello
(2010), Oliveira, Pinheiro, Melo &
Carvalho (2011), Schneider et al.
(2014)
Fonte: Elaboração própria (2018).
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De maneira similar, espera-se também relação positiva entre as variáveis
mamógrafos, número de consultas da Atenção Básica e o número de interna-
ções hospitalares por câncer de mama nas microrregiões do Brasil. As duas
variáveis correspondem ao acesso aos serviços de saúde, sendo que levam a
um aumento do diagnóstico da doença, o que pode conduzir a um número
alto dessas internações (Lima-Costa & Matos 2007, Bello 2010, Oliveira, Pi-
nheiro, Melo & Carvalho 2011, Santiago 2012, Schneider et al. 2014). Por
sua vez, espera-se associação negativa entre as equipes de saúde e a variável
dependente, dado que ações de prevenção (realizadas primordialmente pelas
equipes Saúde da Família) podem conduzir a uma redução nestas internações
(Parada et al. 2008, Jácome et al. 2011).
4.2 Análise Exploratória de Dados Espaciais (AEDE)
A AEDE pode ser definida como o conjunto de técnicas que auxiliam na des-
crição e visualização da distribuição espacial dos dados, na identificação de
localidades singulares (outliers espaciais) e/ou padrões de associação espacial
(clusters espaciais) (Anselin 1999). Como elemento central à AEDE estão os
efeitos decorrentes da dependência e da heterogeneidade espacial (Anselin
1988).
A dependência espacial (ou autocorrelação espacial) é o fenômeno em que
a similaridade de valores de uma variável (correlação) é combinada com a
similaridade da localização dessa mesma variável (Anselin 1999). Em outras
palavras, a autocorrelação espacial ocorre quando o valor de uma variável de
interesse (y) em determinada região i tende a estar associada ao valor dessa
mesma informação nas áreas vizinhas j .
Já a heterogeneidade espacial é evidenciada quando ocorre instabilidade
estrutural nas regiões, ou seja, quando se utiliza unidades espaciais muito dis-
tintas para explicar um mesmo fenômeno. Com isso, diferentes respostas são
obtidas dependendo da localidade de cada variável (Almeida 2012). É impor-
tante salientar que a heterogeneidade espacial pode se refletir em termos de
heterocedasticidade (Anselin 1988).
Para que se possa desenvolver a AEDE é necessária a determinação de uma
matriz de ponderação espacial ou matriz de pesos espaciais (W ). Essa matriz
é também ponto de partida para a especificação de modelos econométricos
espaciais, por exemplo, modelos SAR, SEM, SDM, SDEM, SLX, entre outros
(Anselin 1999).
De maneira geral, a matriz de pesos espaciais procura refletir o grau de
interação entre duas ou mais regiões, podendo ser classificada de acordo com
um critério geográfico (Almeida 2012). Este critério apoia-se na ideia de pro-
ximidade geográfica, sendo que o grau de interação entre duas ou mais áreas
diminui conforme a distância entre as mesmas aumenta, ou seja, regiões mais
próximas refletem maior grau de dependência espacial do que aquelas mais
distantes entre si (Lesage 1998).
A proximidade geográfica é definida a partir da contiguidade, a qual abrange
a vizinhança e a distância geográfica. Na matriz de vizinhança, duas regiões
são consideradas vizinhas caso elas partilhem de uma fronteira física comum,
sendo as convenções mais comuns as matrizes do tipo: rainha e torre. A des-
vantagem desse tipo de matriz reside no fato de que não é garantida uma
conectividade balanceada, dado que podem existir regiões com grande área e
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com muitos vizinhos e aquelas com pouca área e poucos vizinhos (Almeida
2012).
Para resolver o problema das matrizes de vizinhança, pode-se adotar a ma-
triz de distância geográfica (k vizinhos mais próximos), em que todas as uni-
dades espaciais devem ter o mesmo número de vizinhos cada uma (Almeida
2012). Na presente pesquisa, as matrizes de pesos espaciais testadas foram 3,
5, 7 e 9 vizinhos mais próximos (ou ainda, K3, K5, K7 e K9), justamente no
intuito de combater o desbalanceamento de conectividade.
Após a determinação da matriz de pesos espaciais, pode-se desenvolver a
análise da autocorrelação espacial global e local. Como estatística global, o
índice I de Moran é capaz de indicar não somente a existência de autocorre-
lação espacial (positiva ou negativa), mas também o grau de autocorrelação
espacial entre regiões distintas (Getis 2009). Teoricamente, o I de Moran for-
nece a indicação do grau de associação linear entre os valores observados de
uma variável de interesse (z) e a média ponderada dos valores da vizinhança,
ou das defasagens espaciais (Wz) (Almeida et al. 2008).
Já a autocorrelação espacial local (ou ainda, padrões locais de autocorrela-
ção espacial) pode ser analisada pelos chamados indicadores LISA (Local Indi-
cator of Spatial Association) (Almeida 2012). Estes indicadores são capazes de
determinar clusters espaciais significativos estatisticamente para cada observa-
ção, desde que o somatório dos indicadores locais, para todas as regiões, seja
proporcional ao indicador global de autocorrelação espacial (Anselin 1995).
Dessa forma, o LISA permite a decomposição de indicadores globais (I de Mo-
ran) em indicadores locais (I de Moran local), ao computar um Ii para cada
observação.
Os indicadores locais sãomelhor visualizados pormeio domapa de clusters
LISA, o qual é construído combinando a informação do diagrama de dispersão
de Moran e do mapa de significância das medidas de associação local I . De
maneira similar ao diagrama de dispersão de Moran, este mapa ilustra a clas-
sificação em quatro categorias de associação espacial (Alto-Alto, Baixo-Alto,
Baixo-Baixo, Alto-Baixo) estatisticamente significantes (Almeida 2012).
4.3 Modelos Econométricos Espaciais
O primeiro passo para a escolha do modelo econométrico espacial mais ade-
quado é dado pela estimação do modelo clássico de regressão linear (MCRL)
por Mínimos Quadrados Ordinários (MQO) (Florax et al. 2003), conforme
equação 1:
y = Xβ + ε (1)
em que y é um vetor n x 1 de observações sobre a variável dependente, X é
uma matriz n x k de observações sobre as variáveis explicativas exógenas com
um vetor associado k x 1 de coeficientes de regressão β e ε é um vetor n x 1 de
termos de erro aleatório (Almeida 2012).
Na presente pesquisa, o modelo econométrico espacial proposto pode ser
representado pela equação 2:
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LN Internações hospitalares = β1 + β2 LN PIB per capita + (2)
β3LN Mamógraf os + β4LN Equipes de Saúde +
β5 Consultas Atenção Básica + ε
É importante observar que, pela especificação da função do tipo log-log, os
coeficientes na equação (2) têm uma interpretação de elasticidade constante.
A elasticidade da variável de interesse (y= internações hospitalares) em rela-
ção a mudanças nas variáveis explicativas (x) é dada por ∂1ny
∂1nx = βk . Dessa
forma, um aumento de 10% na variável explicativa, eleva em uma dada varia-
ção percentual a variável de interesse (Greene 2012).
Após a especificação do modelo, testa-se a dependência espacial (Florax
et al. 2003). Os testes para detecção de autocorrelação espacial utilizados são:
o teste I de Moran para análise de regressão linear; os testes Multiplicadores
de Lagrange da defasagem (MLρ) e do erro (MLλ) e o teste Anselin-Kelejian.
Na econometria espacial destacam-se três especificações de modelos: 1)
Modelos de dependência espacial de alcance global; 2) Modelos de dependên-
cia espacial de alcance global e local e 3) Modelos de dependência espacial de
alcance local (Almeida 2012).
O modelo de defasagem espacial ou modelo SAR (Spatial Autoregressive
Model) e o modelo de erro autorregressivo espacial ou modelo SEM (Spatial
Error Model) são as abordagens econométricas de dependência espacial de
alcance global a serem especificadas. A formulação do modelo SAR é dada
por:
y = ρWy +Xβ + ε (3)
em que ρ é o coeficiente autorregressivo espacial, Wy é um vetor n x 1 de
defasagens espaciais para a variável dependente, X é uma matriz de variáveis
explicativas exógenas, β são os coeficientes da regressão e o ε é o erro aleatório
(Almeida 2012). Já o modelo SEM é representado por:
y = Xβ + ξ (4)
em que X é uma matriz de variáveis explicativas exógenas, β são os coeficien-
tes da regressão e ξ = λWξ + ε, sendo λ o parâmetro do erro autorregressivo
espacial que acompanha a defasagem Wξ somado ao erro (Almeida 2012).
Para a estimação dos modelos SAR e SEM, o método MQO pode não ser o
mais apropriado (Almeida 2012). No caso do modelo SAR, dada a simultanei-
dade introduzida pela defasagem espacial, o coeficiente espacial ρ será incon-
sistente se estimado por MQO. Já no modelo SEM, a inclusão de um termo de
erro autorregressivo faz com que as estimativas por MQO sejam enviesadas
(Rey & Montouri 1999). Como alternativa, os modelos podem ser estimados
utilizando o método de Máxima Verossimilhança (MV); no entanto, esse mé-
todo tem como premissa a normalidade dos erros. Caso essa premissa não
possa ser assegurada, outros métodos devem ser utilizados, como o Método
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das Variáveis Instrumentais (VI) ou Quase Máxima Verossimilhança (QMV)
para o modelo SAR e o Método Generalizado dos Momentos (GMM) para o
modelo SEM (Almeida 2012).
Já o modelo de Durbin espacial ou modelo SDM (Spatial Durbin Model) e
o modelo de Durbin espacial do erro ou modelo SDEM (Spatial Durbin Error
Model) são as abordagens econométricas de dependência espacial de alcance
global e local a serem especificadas.
O modelo de Durbin espacial ou SDM incorpora a ideia de transborda-
mento tanto pormeio da defasagem das variáveis independentes (WX) quanto
pelas variáveis dependentes defasadas espacialmente (Wy) (Almeida 2012). A
formulação desse modelo é dada por:
y = λWy +Xβ −λWXβ + ε (5)
em que λW representam matrizes de pesos espaciais associadas a seus pa-
râmetros (y e X), β são os coeficientes da regressão e o ε é o erro aleatório
(Almeida 2012).
Por sua vez, o modelo de Durbin espacial do erro ou modelo SDEM pos-
sui um alcance global, com o transbordamento sobre o termo de erro (ξ) e
um alcance local, ao incorporar componentes de transbordamento sobre as
variáveis explicativas exógenas (X) (Almeida 2012). Pode ser representado da
seguinte maneira:
y = Xβ +WXt + ξ (6)
em que X é uma matriz de variáveis explicativas exógenas, β são os coeficien-
tes da regressão, WXτ é um vetor (k-1 por 1) de defasagens espaciais para as
variáveis explicativas exógenas e ξ = λWξ+ǫ , sendo λ o parâmetro do erro au-
torregressivo espacial que acompanha a defasagem Wξ mais o erro (Almeida
2012). Os modelos SDM e SDEM podem ser estimados por Máxima Verossimi-
lhança (MV), caso haja normalidade dos erros. Caso essa premissa não possa
ser assegurada, os modelos podem ser estimados pelo Método das Variáveis
Instrumentais (VI) ou Quase Máxima Verossimilhança (QMV) e pelo Método
Generalizado dos Momentos (GMM), respectivamente (Almeida 2012).
Por fim, o modelo regressivo cruzado espacial ou modelo SLX possui al-
cance local, dado que o impacto da dependência espacial pode ser observado
para apenas algumas regiões da área de estudo (Almeida 2012). A especifica-
ção do modelo é dada por:
y = Xβ +WXt + ε (7)
em que X é uma matriz de variáveis explicativas exógenas, β são os coeficien-
tes da regressão, WXτ é um vetor (k-1 por 1) de defasagens espaciais para as
variáveis explicativas exógenas e ε é o erro aleatório (Almeida 2012).
Cabe notar que o modelo SLX pode ser estimado por Mínimos Quadrados
Ordinários (MQO) ou por Máxima Verossimilhança (MV) desde que as variá-
veis explicativas sejam exógenas (Rey & Montouri 1999).
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4.4 Modelo GWR
Na análise espacial, Fotheringham et al. (2002) definem que parâmetros es-
timados globalmente podem não ser adequados para representar condições
locais, por denotarem apenas respostas médias ou típicas. Assim, é recomen-
dado, além da análise econométrica global, a realização de uma estimação
local, especialmente na forma do modelo GWR (Geographically Weighted Re-
gression).
O modelo GWR é um desenvolvimento do Modelo Clássico de Regressão
Linear (MCRL), sendo especificado da seguinte forma:
yi = βo(ui ,vi ) +Σkβk (ui ,vi )xik + εi (8)
em que (ui ,vi ) representam as coordenadas do ponto i no espaço e βk(ui ,vi )
o coeficiente local no ponto i. O termo de erro aleatório segue distribuição
normal com média zero e variância constante (Almeida 2012).
No modelo GWR, em vez de os coeficientes serem estimados globalmente,
estes são específicos para cada localidade i (Brunsdon et al. 1996). Este mo-
delo gera uma sequência de regressões lineares, estimadas para cada região,
com o auxílio de subamostras de observações ponderadas pela distância geo-
gráfica (Almeida 2012).
A ponderação geográfica da estimação dos parâmetros do modelo GWR
ocorre por meio da atribuição de pesos às observações individuais, a partir
de um ponto focal (ponto de regressão ou de calibragem). Dessa forma, ob-
servações mais próximas apresentam um peso maior, enquanto aquelas mais
distantes possuem um peso menor (Almeida 2012).
Destaca-se que a ponderação geográfica é feita pela função Kernel espa-
cial, a qual utiliza a distância (dij ) entre dois pontos geográficos, represen-
tando duas regiões, e um parâmetro da largura da banda (b), para determinar
um peso entre essas duas regiões, que é inversamente relacionado à distância
geográfica (wij ) (Almeida 2012).
No que diz respeito à largura da banda da função Kernel, esta pode ser
constante ou adaptativa (Almeida 2012). A vantagem desta última está em
contornar o problema de eficiência do Kernel fixo, que pode ocorrer quando
em algumas regiões, especialmente próximas da fronteira da área de estudo,
a estimação dos coeficientes locais é feita com um número pequeno de obser-
vações. Isso só é possível dado que, no Kernel adapatativo, a largura da banda
se expande em áreas com observações escassas e encolhe em áreas com alta
densidade de dados (Chasco 2013).
A determinação da banda de Kernel é feita pela minimização do critério
de informação Akaike (AIC). Assim, estimadas as regressões globais e locais, o
critério AIC é utilizado para definir se há melhora no ajustamento do modelo
com a regressão local (Fotheringham et al. 2002).
Frente a uma melhora no ajustamento do modelo com a regressão local,
a diferença de critério é usada para detectar as variáveis do modelo que pos-
suem variabilidade geográfica. Valores positivos da diferença de critério indi-
cam que não há variabilidade geográfica nos termos locais. Já valores negati-
vos e maiores ou iguais a 2 (em módulo) indicam a existência desta variabili-
dade (Nakaya 2016).
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Por fim, é importante notar que o modelo GWR pode ser especificado com
dependência espacial. Dado que ainda pode haver autocorrelação remanes-
cente nos resíduos do modelo estimado, a dependência espacial pode ser le-
vada em conta dentro desse modelo (Almeida 2012).
5 RESULTADOS E DISCUSSÃO
Na presente seção estão apresentadas as análises descritiva e espacial dos da-
dos, bem como os resultados dos modelos econométricos espaciais globais e
do modelo GWR.
5.1 Análise Descritiva e Espacial dos Dados
Na Tabela 4 apresenta-se a estatística descritiva dos dados usados no artigo,
correspondente às 558 microrregiões do Brasil em 2013. A média de interna-
ções hospitalares por câncer de mama foi de 18 a cada 100 mil mulheres, com
coeficiente de variação de aproximadamente 68%, indicando alta disparidade
entre as áreas pesquisadas. Destaque para a microrregião de Muriaé (MG),
em que o número de internações hospitalares foi o mais alto (86,89/100 mil
mulheres). Além disso, 9 microrregiões não contabilizaram internações hospi-
talares por esta neoplasia no ano em questão, localizadas nos estados do Acre,
Amapá e Amazonas, por isso o valor mínimo é nulo.
O valor médio do PIB per capita nas 558 microrregiões, em 2013, foi de R$
19,52 mil, sendo que o coeficiente de variação correspondeu a 83,61%, o que
demonstrou uma dispersão alta dessa variável entre estas áreas. As microrre-
giões de Itapemirim (ES) e Litoral Ocidental Maranhense (MA) apresentaram
o maior e o menor valor dessa variável, correspondendo a R$ 229,25 mil e R$
4,27 mil, respectivamente (Tabela 4).
A média do número de mamógrafos foi de 1,10 a cada 100 mil mulheres
no ano de 2013, com coeficiente de variação de 86,55%. Destaque para as mi-
crorregiões de Sananduva (RS) que apresentou a maior quantidade (6,41/100
mil) e a Baixada Maranhense (MA) com um dos valores mais baixos (0,17/100
mil). Do total de áreas analisadas (558), 128 delas não contabilizaram o equi-
pamento, localizadas principalmente nos estados do Amazonas, Ceará, Mato
Grosso, Paraná e Rio Grande do Norte, o que está representado pelo valor zero
na Tabela 4.
Em 2013, o número médio de equipes de saúde foi de 29,28 a cada 100 mil
mulheres, com coeficiente de variação de 36,39%. A microrregião de Bertolí-
nia (PI) apresentou o maior número de equipes de saúde (67,42/100 mil), já a
microrregião de Campanha Central (RS) teve a menor quantidade, 3,71 a cada
100 mil (Tabela 4).
Por fim, a média do número de consultas da Atenção Básica foi de 1,40
por habitante, sendo que o coeficiente de variação foi de 80,10% (Tabela 4).
O valor máximo dessas consultas foi de 13,34 por habitante (microrregião de
Almeirim - PA) e o mínimo correspondeu a 0,30 por habitante (microrregião
de Alto Pantanal - MT).
Em termos regionais, observa-se na Figura 1 a distribuição do número
de internações hospitalares por câncer de mama nas microrregiões do Brasil,
em 2013. As microrregiões situadas nas regiões Norte, Nordeste e parte do
Centro-Oeste do Brasil apresentam baixo número de internações hospitalares,
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Tabela 4: Análise descritiva dos dados utilizados na pesquisa, Micror-







Internações hospitalares (a cada 100 mil
mulheres)
18,00 12,23 67,94 86,89 0,00
PIB per capita (R$ mil) 19,52 16,32 83,61 229,25 4,27
Mamógrafos (a cada 100 mil mulheres) 1,10 0,95 86,55 6,41 0,00
Equipes de saúde (a cada 100 mil mulhe-
res)
29,28 10,66 36,39 67,42 3,71
Consultas Atenção Básica (por mulher) 1,40 1,12 80,10 13,34 0,30
Fonte: Resultados da pesquisa (2018). Elaboração própria.
representados pelo cinza claro. Por outro lado, as microrregiões do Sul e Su-
deste do país tem elevado número de internações hospitalares pela neoplasia
(cinza escuro).
Dessa forma, pode-se notar certo padrão de distribuição espacial, o que
indica que microrregiões com número de internações por câncer de mama
semelhantes estão agrupadas em clusters espaciais. Essa associação espacial
necessita de confirmação por meio de testes específicos, que serão mostrados
nas seções seguintes.
É possível observar que o PIB per capita segue comportamento geográfico
similar àquele observado na distribuição do número de internações hospitala-
res por câncer de mama. Asmicrorregiões situadas em parte das regiões Norte
e Nordeste apresentam PIB per capita mais baixo (em cinza claro), enquanto
aquelas situadas no Sul, Sudeste e Centro-Oeste do país têm PIB per capita
mais elevado (em cinza escuro) (Figura 2(a)).
A análise da distribuição geográfica do número de mamógrafos Figura
(2(b)) revelou que as microrregiões da região Norte apresentam os piores re-
sultados (em cinza claro). Por outro lado, as microrregiões situadas no Sul,
Sudeste e Centro-Oeste do país têm um maior número de mamógrafos (em
cinza escuro).
Por sua vez, na Figura 2(c) é possível notar que o número de equipes de
saúde segue distribuição geográfica oposta àquela observada na distribuição
do número de internações hospitalares por câncer de mama. Demaneira geral,
as microrregiões situadas no Sul e Sudeste do Brasil apresentam baixo número
de equipes de saúde (em cinza claro), enquanto aquelas situadas no Norte,
Nordeste e Centro-Oeste do país têm elevado número de equipes de saúde
(em cinza escuro).
A análise da distribuição geográfica das consultas de Atenção Básica (Fi-
gura 2(d)) mostrou que as microrregiões da região Norte e parte do Nordeste
apresentam os piores resultados (em cinza claro). Por outro lado, o número de
consultas é mais elevado nas microrregiões situadas no Sul, Sudeste e Centro-
Oeste do país (em cinza escuro). Conforme já destacado na metodologia da
pesquisa, para estimar os modelos econométricos espaciais, foram usadas as
variáveis dependente (internações por câncer de mama) e as explicativas (de-
terminantes econômico e de gestão em saúde) em logaritmo natural (LN), con-
forme segue nas seções 5.2 até 5.4.
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Figura 1: Distribuição do número de internações hospi-
talares por câncer de mama em mulheres, Microrregiões
do Brasil, 2013
f







Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
5.2 Análise da Autocorrelação Espacial Global e Local
Os resultados da estatística I de Moran para as internações hospitalares por
câncer de mama (em logaritmo natural - LN) nas quatro diferentes matrizes
de pesos espaciais testadas (K3, K5, K7 e K9) está apresentada na Tabela 5.
Para todas as matrizes de pesos existe autocorrelação espacial positiva, dado
que o coeficiente I deMoran ficou acima do seu valor esperado (-0,0018); além
disso, estes valores foram significativos a 1%.
A matriz que melhor representou a conexão entre as microrregiões, por
apresentar o maior valor do I de Moran, foi a de 5 vizinhos. Dessa forma,
em todas as análises e resultados apresentados posteriormente foi usada essa
conexão espacial.
Nesta linha, tem-se o diagrama de dispersão de Moran para a variável in-
ternações hospitalares por câncer de mama apresentado na Figura 3(a). No
eixo vertical e horizontal desse diagrama apresentam-se a defasagem espacial
dessas internações (em LN) e a própria variável de interesse (em LN), respecti-
vamente. Observa-se a existência de uma concentração de microrregiões nos
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Figura 2: Distribuição das variáveis explicativas – PIB per capita, Mamó-
grafos, Equipes de saúde e Consultas na Atenção Básica, Microrregiões do
Brasil, 2013
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
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Tabela 5: Autocorrelação espacial global – Interna-
ções hospitalares por câncer de mama em mulheres,
em logaritmo natural – LN, Microrregiões do Brasil,
2013





Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: ∗Significativo a 1%.
quadrantes Alto-Alto (primeiro quadrante) e Baixo-Baixo (terceiro quadrante).
Logo, em 2013, as microrregiões que demonstraram alto (baixo) número de
internações por esta neoplasia estavam rodeadas por áreas que também apre-
sentavam elevada (baixa) morbidade por este tipo de enfermidade crônica.
Na Figura 3(b), observa-se em cinza mais escuro as microrregiões Alto-
Alto (formação de aglomerações com alto número de internações por câncer
de mama rodeadas por regiões com elevada quantidade dessa variável) no
Sudeste e no Centro-Sul do Brasil, principalmente em São Paulo, Minas Gerais,
Espírito Santo, Mato Grosso do Sul, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do
Sul.
Figura 3: Diagrama de dispersão de Moran (a) e Mapa de Cluster LISA (b)
das internações hospitalares por câncer de mama em mulheres, em loga-
ritmo natural – LN, Microrregiões do Brasil, 2013
(a) (b)
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: Mapa com 999 permutações e com nível de significância de 5%.
Por sua vez, as áreas em cinza mais claro corresponderam às microrre-
giões Baixo-Baixo, situados em grande parte no Norte e Nordeste do Brasil.
Os estados do Acre, Amapá, Amazonas, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins,
Bahia e Maranhão concentram essas aglomerações. É possível visualizar ainda
a formação de algumas aglomerações Baixo-Alto (regiões com baixo número
de internações hospitalares por câncer de mama rodeados por áreas com ele-
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vada quantidade dessa variável), realçados em cinza claro e Alto-Baixo (clus-
ters com alto número de internações por essa doença com vizinhos com baixa
quantidade dessa variável) denotados em cinza escuro, aparecendo dispersos
pelo mapa (Figura 3).
5.3 Resultados dos Modelos Econométricos Espaciais
O primeiro passo para a escolha do modelo econométrico espacial mais ade-
quado, conforme já destacado na metodologia, é dado pela estimação do mo-
delo por Mínimos Quadrados Ordinários (MQO). Na Tabela 6 apresentam-se
os coeficientes da regressão, bem como os resultados dos testes de diagnós-
tico da estimação por MQO. Os coeficientes estimados foram todos estatistica-
mente significativos, explicando 31,05% da regressão. O teste de multicoline-
aridade indica que o modelo não apresenta problemas de multicolinearidade
e o teste Jarque-Bera aponta que os erros não são normais. Já os testes de
Breusch-Pagan e Koenker-Bassett indicam a presença de heterocedasticidade
(ou seja, que o erro aleatório não tem variância constante).
Tabela 6: Diagnóstico da regressão estimada por
MQO – Variável dependente: Internações hospitala-
res por câncer de mama em mulheres, em logaritmo
natural – LN, Microrregiões do Brasil, 2013
Variáveis Coeficientes
Constante 1,8668∗
PIB per capita 0,5072∗
Mamógrafos 0,3680∗
Equipes de Saúde −0,2384∗∗







Diagnóstico para autocorrelação espacial





Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração
própria.
Nota: ∗Significativo a 1%. ∗∗Significativo a 5%. ∗∗∗
Significativo a 10%.
ConformeTabela 6, os testes para detecção de autocorrelação espacial apre-
sentam I de Moran difuso de 0,44 e significativo a 1%, enquanto os testes
focados do tipo Multiplicadores de Lagrange (MLρ e MLλ) também se mos-
tram estatisticamente significativos a 1%. Nesta linha, é necessário verificar
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as versões robustas dos testes (ML*ρ e ML*λ) para a escolha do modelo econo-
métrico espacial mais adequado.
Na Tabela 6 o valor referente ao ML robusto da defasagem (ML*ρ=37,44)
foi superior ao ML robusto de erro (ML*λ=9,69), indicando que o modelo de
defasagem espacial (SAR) pode ser o mais adequado para verificar a relação
entre o número de internações hospitalares por câncer de mama e as variáveis
explicativas nas microrregiões do Brasil em 2013. Para efeito de comparação,
o modelo de erro autorregressivo espacial (SEM) também foi estimado.
Na Tabela 7 estão apresentados os resultados dos modelos globais esti-
mados SAR e SEM. Em virtude da não normalidade observada nos erros, o
método de Máxima Verossimilhança (MV) não é o mais adequado. Logo, o
método de Mínimos Quadrados em 2 Estágios (MQ2E) foi usado no modelo
SAR, enquanto o método Generalizado dos Momentos (GMM) foi utilizado no
modelo SEM.
Destaca-se que a partir do teste Anselin-Kelejian (que tem como hipótese
nula a não autocorrelação espacial nos resíduos do modelo) evidenciou-se que
o modelo SAR não incorporou corretamente a autocorrelação espacial dos er-
ros, pois rejeita a hipótese nula a nível de 1% de significância. Assim, a análise
desse modelo não é feita no presente estudo (Tabela 7).
Tabela 7: Resultados dos modelos econométricos espaciais SAR e SEM, em
logaritmo natural – LN, Microrregiões do Brasil, 2013
Variáveis Coeficientes modelo Coeficientes modeloSAR SEM
Constante 0,2529 2,3585∗
PIB per capita 0,1919∗ 0,4067∗
Mamógrafos 0,1260∗∗ 0,1055∗∗
Equipes de Saúde −0,0750 −0,2815∗
Consultas Atenção Básica 0,0119 0,1063∗∗
ρ (defasagem) 0,7848∗ -
(erro) - 0,7143∗
Anselin-Kelejian 7,46∗ -
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: ∗Significativo a 1%. ∗∗Significativo a 5%. ∗∗∗ Significativo a 10%.
De acordo com os resultados do modelo SEM (Tabela 7), existe uma relação
espacial global positiva entre internações hospitalares por câncer de mama
no Brasil, em 2013, e os determinantes PIB per capita, mamógrafos e consul-
tas da Atenção Básica, sendo que seus coeficientes foram significativos. Con-
forme destacado na metodologia, a intepretação destes coeficientes é feita da
seguinte forma: um aumento de 10% nas variáveis PIB per capita, mamógra-
fos e consultas da Atenção Básica elevam, respectivamente, em 4,07%, 1,05%
e 1,06% estas internações.
Por sua vez, a partir do sinal negativo do coeficiente das equipes de saúde
(Tabela 7), verifica-se que uma elevação de 10% nesta variável, reduz as inter-
nações hospitalares no SUS por essa enfermidade em 2,81%. Destaca-se que
o coeficiente do erro autorregressivo espacial (λ) se mostrou significativo a
1% e positivo (0,71), indicando que os efeitos não captados pelo modelo apre-
sentam autocorrelação espacial positiva. Dessa forma, altos (baixos) valores
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desses efeitos não modelados provocam choques de altos (baixos) valores na
vizinhança.
Dado que as características das microrregiões vizinhas podem ser impor-
tantes na determinação dos condicionantes das internações hospitalares por
câncer de mama em determinada microrregião, incorpora-se as defasagens
espaciais das variáveis explicativas nos modelos SDM, SDEM e SLX, apresen-
tados na Tabela 8. O método de Mínimos Quadrados em 2 Estágios (MQ2E)
foi utilizado no modelo SDM, enquanto o método Generalizado dos Momen-
tos (GMM) foi utilizado para estimação do modelo SDEM, dada a não nor-
malidade dos erros. Já o modelo SLX foi estimado por Mínimos Quadrados
Ordinários (MQO).
A partir do teste Anselin-Kelejian notou-se que o modelo SDM não incor-
porou corretamente a autocorrelação espacial dos erros. Dessa forma, a aná-
lise do modelo não é feita, conforme informações apresentadas na Tabela 8.
Tabela 8: Resultados dos modelos econométricos espaciais SDM, SDEM
e SLX, em logaritmo natural – LN, Microrregiões do Brasil, 2013
Variáveis
Coeficientes Coeficientes Coeficientes
modelo SDM modelo SDEM modelo SLX
Constante 0,5038 2,2638∗∗ 2,6725∗
PIB per capita 0,3375∗ 0,3578∗ 0,3245∗
Mamógrafos 0,0753 0,1763∗ 0,1821∗
Equipes de Saúde −0,2890∗ −0,3095∗ −0,3569∗
Consultas Atenção Básica 0,0498 0,1194∗∗ 0,1503∗∗
W_PIB per capita −0,3120∗ 0,0207 0,0066
W_Mamógrafos 0,2048∗∗∗ 0,5626∗ 0,7819∗
W_Equipes de Saúde 0,2261∗∗∗ 0,0370 −0,0292
W_Consultas Atenção Básica 0,0040 0,2514 0,4783∗
ρ (defasagem) 0,8370∗ - -
(erro) - 0,6610∗ -
Anselin-Kelejian 12,57∗ - -
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: ∗Significativo a 1%. ∗∗Significativo a 5%. ∗∗∗ Significativo a 10%.
No modelo SDEM, a defasagem da variável mamógrafos (W_mamógrafos)
foi a única estatisticamente significativa a 1%. Assim, um aumento de 10%
na quantidade de mamógrafos nas microrregiões vizinhas ocasiona um cresci-
mento de 5,63% no número de internações hospitalares nas microrregiões em
análise. Já nomodelo SLX, a defasagem das variáveis mamógrafos (W_Mamógrafos)
e consultas de Atenção Básica (W_Consultas Atenção Básica) se mostraram es-
tatisticamente significativas a 1%. Dessa forma, um aumento de 10% dessas
duas variáveis nas microrregiões vizinhas ocasiona uma expansão de 7,82%
e 4,78%, respectivamente, nas internações hospitalares por essa doença nas
microrregiões analisadas.
5.4 Resultados do Modelo GWR
Na Tabela 9 estão demonstrados os resultados das estimações globais e locais
para as especificações do modelo GWR sem o componente espacial e SEM,
SDEM e SLX. Para todos os modelos estimados, ao se comparar o critério de
informação AIC, encontra-se um valor mais baixo para o modelo local, o que
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Tabela 9: Resultados do modelo GWR, em logaritmo natural – LN,
Microrregiões do Brasil, 2013
Especificação do modelo Regressão AIC Teste F R2 I de Moran
GWR sem componente Global 1.291,6689 - 0,3105 -
espacial1 Local 985,3502 6,8441∗ 0,6939 0,0772∗
SEM2
Global 996,2155 - 0,5954 -
Local 951,8389 2,5118∗∗ 0,6775 −0,1175∗
SDEM3
Global 942,2415 - 0,6381 -
Local 931,1319 1,9491∗∗∗ 0,6632 −0,1504∗
SLX4
Global 1.211,0852 - 0,4120 -
Local 979,9250 6,0368∗ 0,6854 0,1176∗
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
1 Tamanho da banda adaptativa = 100; 2 Tamanho da banda adaptativa = 182; 3
Tamanho da banda adaptativa = 485;
4 Tamanho da banda adaptativa = 190.
Nota1: Para o cálculo do I de Moran residual foi utilizada a matriz de pesos
espaciais “5 vizinhos”.
Nota2: ∗Significativo a 1%. ∗∗Significativo a 5%. ∗∗∗ Significativo a 10%.
sugere que a estimação desse último é mais ajustada. O mesmo pode ser infe-
rido ao se comparar o R2 (coeficiente de determinação) dos modelos global e
local, apresentando maior valor no último.
Por sua vez, o teste F indica que o modelo GWR apresentou melhora sobre
o modelo global, a um nível de significância de 5% no modelo SEM, de 10% no
modelo SDEM e a um nível de significância de 1% no modelo SLX. Ainda há
indícios de autocorrelação nos resíduos, dado a significância do I de Moran.
Nas Tabelas 10 e 11 apresentam-se os coeficientes locais (quartis) e a dife-
rença de critério, procedimento que detecta as variáveis que possuem variabi-
lidade geográfica, para os modelos SEM e SLX, respectivamente. A partir dos
resultados destas estimações, foi possível apresentar o impacto dos coeficien-
tes locais das microrregiões para as variáveis que apresentaram variabilidade
geográfica, conforme exposto nas Figuras 4 (mapas a e b) e 5 (mapas a, b, c
e d), nesta ordem. Nestas figuras as microrregiões que não foram estatistica-
mente significativos a 5% estão na cor branca. Já aquelas que demonstraram
os coeficientes com os sinais esperados e significativos estão em cinza escuro,
aumentando a tonalidade quanto maior se deu seu impacto, enquanto as áreas
que não apresentaram os sinais esperados estão em cinza claro.
Conforme os resultados do modelo SEM (Tabela 10), as variáveis com co-
eficientes que têm variabilidade geográfica são o PIB per capita (PIBPC) e as
equipes de saúde. O efeito espacial local do PIB per capita Figura 4(a) é mais
alto nas microrregiões pertencentes ao Norte, Nordeste e Sul do Brasil, o que
significa que um crescimento da renda per capita nessas regiões teria um forte
efeito local no número de internações hospitalares por câncer de mama.
Com relação às equipes de saúde (Figura 4b), o efeito espacial é maior nas
microrregiões pertencentes ao Norte do país (com destaque para o Acre, Ama-
zonas e Rondônia), ao Centro-Oeste (estados de Goiás, Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul) e Sudeste (especialmente, em Minas Gerais e Espírito Santo).
Nestas regiões, um aumento do número de equipes de saúde teria influência
negativa sobre o número de internações hospitalares por câncer de mama. Em
sentido contrário ao sinal esperado, nas microrregiões pertencentes ao Pará e
Tocantins (Norte), bem como ao Ceará, Maranhão e Piauí (Nordeste), desta-
cados em cinza claro, uma expansão do número de equipes de saúde teria
influência positiva sobre a morbidade hospitalar desta neoplasia.
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Tabela 10: Coeficientes locais e diferença de critério do modelo SEM esti-
mado por GWR, em logaritmo natural – LN
Variáveis Quartil Médio Quartil Diferença deInferior Superior Critério
Intercepto 2,5862 2,6582 2,8836 −30,5269
PIB per capita 0,1275 0,3054 0,3704 −21,5290
Mamógrafos 0,0218 0,0575 0,0860 9,1742
Equipes de saúde −0,1079 −0,0423 0,0117 −10,1382
Consultas Atenção Básica 0,0111 0,0350 0,0577 10,4269
λ (erro) 0,2674 0,3489 0,4050 3,9763
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: Os coeficientes que possuem variabilidade geográfica estão destacados em negrito.
Observa-se na Figura 4(b) que na maior parte do Brasil (área em branco)
o efeito local das equipes de saúde sobre a diminuição das internações por
câncer de mama não é significativo.
Figura 4: Impacto dos coeficientes locais significativos, modelo SEM, em
logaritmo natural – LN, Microrregiões do Brasil, 2013
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Efeito local: PIBPC Efeito local: Equipes de Saúde
(a) (b)
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: Considerando Teste tc=1,96, ao nível de significância de 5%.
Já no modelo SLX (Tabela 11), as variáveis com coeficientes que têm vari-
abilidade geográfica são o PIB per capita, o PIB per capita defasado espacial-
mente, as equipes de saúde defasadas espacialmente e as consultas de Atenção
Básica defasadas no espaço. Observa-se na Figura 5(a) que o efeito espacial
do PIB per capita no modelo SLX é maior nas microrregiões pertencentes ao
Norte, Nordeste e Sul do Brasil, assim como observado no modelo SEM.
De maneira similar, o PIB per capita defasado espacialmente Figura 5(b)
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Tabela 11: Coeficientes locais e diferença de critério do modelo SLX






Intercepto 2,3869 2,7370 3,1115 −76,0998
PIB per capita 0,0401 0,2582 0,3379 −10,2587
Mamógrafos 0,0039 0,0404 0,0724 7,9701
Equipes de saúde −0,1079 −0,0642 −0,0453 −1,6662
Consultas Atenção Básica −0,0094 0,0144 0,0390 9,5958
W_PIB per capita −0,2148 −0,0928 0,1900 −2,6015
W_Mamógrafos 0,0286 0,1065 0,1659 2,4056
W_Equipes de Saúde −0,0270 0,0466 0,3657 −7,0658
W_Consultas Atenção Básica −0,0693 −0,0081 0,0716 −21,4858
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: Os coeficientes que possuem variabilidade geográfica estão destacados em
negrito.
demonstrou efeito mais alto nasmicrorregiões do Norte do país, com destaque
para o Acre, Amazonas e Rondônia. Assim, um crescimento no PIB per capita
das microrregiões vizinhas pode exercer influência positiva sobre as interna-
ções hospitalares por câncer de mama da microrregião em questão. Por sua
vez, diferente do sinal esperado, nas microrregiões pertencentes aos estados
de Tocantins (Norte), Bahia (Nordeste), parte do Mato Grosso do Sul (Centro-
Oeste), São Paulo (Sudeste) e Paraná (Sul), um aumento no PIB per capita das
microrregiões vizinhas exerce impacto negativo sobre as internações hospita-
lares por esta doença sobre a microrregião em análise Figura 5(b).
Com relação às equipes de saúde defasadas Figura 5(c), o efeito espacial
é maior na região central do Brasil, com destaque para as microrregiões per-
tencentes aos estados de Goiás e Mato Grosso (Centro-Oeste) e na Bahia (Nor-
deste). Dessa forma, um aumento das equipes de saúde das microrregiões vizi-
nhas pode levar a uma diminuição das internações hospitalares por câncer de
mama na microrregião em análise. Por outro lado, nas microrregiões perten-
centes ao Norte e Nordeste do país (em cinza claro no mapa), um crescimento
das equipes de saúde das microrregiões vizinhas pode levar a uma expansão
da morbidade por essa doença na microrregião em questão, não estando em
consonância com o sinal esperado.
Já o efeito espacial das consultas de Atenção Básica defasada Figura 5(d)
é maior nas microrregiões centrais do Brasil com destaque para os estados de
Goiás, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul (Centro-Oeste), Tocantins (Norte),
Bahia (Nordeste) e Minas Gerais (Sudeste). Nestas áreas, uma expansão do
número de consultas de Atenção Básica nas microrregiões vizinhas pode levar
a um aumento do número de internações hospitalares por câncer de mama
na microrregião em questão. Diferente do sinal esperado, no Nordeste do
país (em cinza claro no mapa), uma elevação na quantidade de consultas da
Atenção Básica nas microrregiões vizinhas tende a reduzir as internações na
microrregião em destaque.
É importante observar também que a cor branca nos mapas (b), (c) e (d) da
Figura 5 abrange grande parte dos estados brasileiros. Isso indica que o efeito
local da vizinhança de cada determinante sobre as internações por câncer de
mama foi não significativo.
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Figura 5: Impacto dos coeficientes locais significativos, modelo SLX, em loga-
ritmo natural – LN, Microrregiões do Brasil, 2013
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboração própria.
Nota: Considerando Teste tc=1,96, ao nível de significância de 5%.
Determinantes espaciais das internações 149
A partir dos resultados apresentados na presente pesquisa, verificou-se
que o fator econômico (PIB per capita) mostrou associação positiva com o nú-
mero de internações hospitalares por câncer demama, em 2013, apresentando
dependência espacial tanto no modelo estimado globalmente, abordando ca-
racterísticas gerais, quanto localmente, ao serem consideradas as condições
locais dessas regiões (modelo GWR). Lima-Costa & Matos (2007), Oliveira,
Pinheiro, Melo & Carvalho (2011), Santiago (2012) e Schneider et al. (2014)
destacam que, no Brasil, mulheres de classes socioeconômicas mais elevadas
tendem a realizar exames de mamografia commaior regularidade, o que pode
levar a um aumento do número de diagnósticos de câncer de mama. Esta ex-
pansão do diagnóstico, por sua vez, pode incorrer em uma alta morbidade
hospitalar pela doença.
Neste estudo, a relação entre mamógrafos e internações por câncer de
mama se mostrou positiva, sendo que a quantidade de mamógrafos de regiões
vizinhas também exerceu influência sobre estas morbidades no ano de análise
(2013). As regiões Sul e Sudeste apresentaram o mais alto número de ma-
mógrafos, concentrando, consequentemente, o maior número de internações
hospitalares por esta neoplasia.
Em sentido contrário, Lima-Costa &Matos (2007), Oliveira, Pinheiro, Melo
& Carvalho (2011) e Azevedo et al. (2014) encontraram que as regiões menos
desenvolvidas economicamente, como no caso do Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, apresentam acesso limitado à mamografia, o que implica em ummenor
número de diagnósticos da neoplasia. Dessa forma, as internações hospitala-
res por câncer de mama podem não chegar a ocorrer, o que também pode ser
observado nessa pesquisa.
Com relação às consultas da Atenção Básica do SUS, mulheres de áreas
mais desenvolvidas economicamente (como no caso das regiões Sul e Sudeste)
tendem a ir a consultas médicas com mais frequência, o que leva a uma maior
quantidade de pedidos de mamografia. Esse fato está associado a um alto
número de diagnósticos da doença, e consequentemente, de internações hos-
pitalares (Lima-Costa & Matos 2007, Bello 2010, Oliveira, Pinheiro, Melo &
Carvalho 2011, Schneider et al. 2014). Além disso, a concentração de profis-
sionais de saúde no Sul e Sudeste do país contribui com a identificação desta
enfermidade (Scheffer 2015). Os achados da presente pesquisa estão em con-
sonância com os estudos destacados, pois a relação entre consultas de Atenção
Básica e internações hospitalares se mostrou positiva, sendo que a dependên-
cia espacial pode ser observada tanto globalmente quanto localmente, para o
ano de 2013.
Por sua vez, a prevenção ao câncer de mama mostra relação negativa com
o número de casos da doença. Esta envolve tanto a redução da exposição a
agentes cancerígenos relacionados a fatores ambientais e comportamentais
quanto a ações de detecção precoce, ocorrendo sobremaneira na Atenção Bá-
sica do SUS, que envolve as equipes Saúde da Família (BRASIL 2013). Dentre
os principais atributos desses profissionais destacam-se a realização de con-
sultas, exame clínico das mamas, avaliação de sinais e sintomas relacionados
à doença, solicitação e avaliação de exames, encaminhamento e acompanha-
mento nos serviços de referência para diagnóstico e/ou tratamento, realização
de cuidados paliativos e participação das atividades de educação permanente
(Rodrigues et al. 2012, Gutiérrez 2013, Parada et al. 2008).
Salienta-se que as ações no âmbito da Saúde da Família facilitam o conheci-
mento prévio por parte das mulheres na detecção precoce do câncer de mama,
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proporcionam maior autonomia para o autocuidado e desenvolvem o poten-
cial para promoção de saúde (Parada et al. 2008, Jácome et al. 2011). Dessa
forma, nas localidades em que há um maior número de equipes Saúde da
Família, o número de internações hospitalares por câncer de mama é menor,
conforme observado na presente pesquisa, em que a associação entre essas
duas variáveis foi negativa, com dependência espacial em nível global e local
no período analisado.
6 Conclusão
Este estudo analisou os determinantes econômico e de gestão das internações
hospitalares do SUS por câncer de mama entre as microrregiões brasileiras, no
ano de 2013, utilizando-se da econometria espacial (Análise Exploratória de
Dados Espaciais (AEDE), os modelos econométricos espaciais e o Geographi-
cally Weighted Regression).
De acordo com os resultados, verificou-se a existência de dependência es-
pacial das internações hospitalares por câncer de mama entre as microrre-
giões brasileiras, sendo observadas aglomerações do tipo Alto-Alto no Sudeste
e Centro-Sul e do tipo Baixo-Baixo no Norte e Nordeste do país. Observou-se
associação positiva do PIB per capita, mamógrafos e número de consultas da
Atenção Básica sobre as internações por essa doença. Por sua vez, a relação
negativa ocorreu com o número de equipes de Saúde da Família. Destaca-se
ainda a influência das regiões vizinhas na determinação dos condicionantes
dessa morbidade.
Evidenciou-se, por um lado, que o PIB per capita, PIB per capita defasado,
equipes de saúde, equipes de saúde defasadas e consultas de Atenção Básica
defasadas espacialmente exerceram impacto local sobre o número de interna-
ções por neoplasia mamária em poucas microrregiões do Brasil. Já por outro,
este efeito não foi significativo para diversas áreas analisadas, ou apresenta-
ram efeitos contrários ao esperado, pelo modelo GWR.
Destaca-se que a distribuição espacial das internações hospitalares por
câncer de mama entre as microrregiões pode refletir as inequidades no acesso
aos serviços de saúde por todo o Brasil, incluindo a distribuição irregular de
profissionais de saúde e dificuldade na realização de exames preventivos. Ade-
mais, a alta rotatividade de profissionais de saúde, necessidade de qualificação
e alta demanda de atendimento também podem estar se refletindo na distri-
buição espacial da variável analisada.
Portanto, a identificação das microrregiões do Brasil com maior número
de internações hospitalares do SUS pela doença e seus principais determinan-
tes espaciais possibilitam que políticas de saúde pública sejam direcionadas
para essas áreas específicas. Além disso, ações mais ativas acerca da equidade
no acesso aos serviços de saúde, no que diz respeito à melhor distribuição
de médicos por todo o território nacional, qualificação profissional e equipes
multiprofissionais que atuem sobre a promoção de hábitos saudáveis, cons-
cientização dos sinais e sintomas da doença e da importância da prevenção,
independentemente do nível socioeconômico, também são essenciais para a
redução da ocorrência desta enfermidade.
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